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ABSTRACT 
Merkel cell carcinoma is an unusual skin tumor of neuroendocrine origin. The incidence of tumor in the head and neck region is 
approximately 50%. Most of these carcinomas occur in the elderly patients. The treatment of choice is wide local excision of the 
primary lesion and regional lymph nodes followed by irradiation. Local recurrence develops in 26-44% of patients despite 
treatment, and distant metastasis occurs in one third of all patients. Reported overall five-year survival rates range from 30% 
to 64%. We report a case of Merkel cell carcinoma on the upper eyelid with parotid lymph node metastasis. The pathology, 
clinical appearance and management of this rare tumor are discussed. (Korean J Otolaryngol 1999;42:258-61) 
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서     론 
 
Merkel cell은 진피내에 존재하는 neuroendocrine에서 
기원한 세포이다. 이 세포에서 발생하는 Merkel cell carci-
noma(MCC)는 드문 악성종양으로 이제까지 전세계적으로 
300예 이상이 보고되었다. 대부분이 60대 이상의 고령에서 
발생하며, 전체의 50%가 상안검 등의 두경부에 발생한다.1) 
이 종양은 무통의 단단한 피내결절이 급속히 자라나는 양상
으로 나타나며, 영역(regional) 림프절로의 전이나 원격전이
가 빈번하게 발생하는 것으로 알려져 있다. 따라서 광범위한 
절제와 방사선치료에도 불구하고 재발이나 원격전이가 많아 
5년 생존율이 30~64%에 불과하다.2) 저자들은 상안검에서 
생겨 동측의 이하선 림프절에 전이한 Merkel cell carcinoma 
1예를 경험하여 이를 문헌적 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 
증     례 
 
환자는 65세 여자로 1997년 3월 우측상안검의 종물을 
주소로 본원 안과 외래로 내원하였다. 과거력과 가족력상 
특이소견은 없었다. 환자는 약 7개월전부터 우측상안검에 
종물이 발생하였으며, 내원 4개월전부터는 우측 이하선에
서도 종물이 촉지되어, 내원 일주전 모대학병원에서 이하
선종물에 대한 세침흡인생검상 미분화세포암(undifferen-
tiated carcinoma)이라는 진단을 받고 본원에 내원하였다. 
이학적검사상 우측상안검에 0.5×0.5 cm 크기의 붉고 구
진상의 종물이 있었으며(Fig. 1), 우측 이하선부위에서 3
×4 cm 크기의 단단하고 주위에 고정된 무통성 종물이 촉
지되었다. 시력은 정상이었고 성대마비나 경부림프절의 전
이 소견은 관찰되지 않았다. 환자의 혈액검사, 뇨검사, 간기
능검사 및 심전도검사상 정상이었고 흉부 X-선 검사도 정
상이었다. 두경부 자기공명영상(MRI)에서 T1WI 횡단면
상(axial image) 우측이하선 내에 3×3 cm 크기의 주위의 
근육과 동일한 정도의 신호강도를 보이는 종물이 확인되었
으며, T2WI에서는 높은 신호강도를 나타내었다(Fig. 2). 
복부초음파검사와 골주사검사상 전이소견은 관찰되지 않았
다. 병리조직학적소견을 보면 원발부위인 상안검조직에서 
얻은 조직에 대한 광학현미경 검사소견상 작고 일정한 크
기의 원형의 세포들이 군락을 이루고 있었다. 이 세포들은 
세포질이 적고 핵인(nucleoli)은 관찰되지 않았으며, 빈번
한 세포분열을 보였다(Fig. 3). Chromogranin으로 시행한 
면역조직화학적 염색의 결과 갈색으로 염색되는 양성반응 
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을 보였다(Fig. 4). 이하선 림프절에 대한 조직소견도 이와 
유사하였다. 1997년 3월 28일 본원 안과에서 우측상안검
의 절제생검술을 시행하였으며 이때 안전변연은 0.5 cm 이
었고 1.5×2 cm 크기의 결손부위가 생겨 Tensel lateral 
semicircular rotation flap을 사용하여 상안검재건술을 시
행하였다. 병리조직검사상 Merkel cell carcinoma에 합당
한 소견을 보였으며, 이후 이비인후과로 전과되어 1997년 
4월 1일 전신마취하에 우측 이하선천엽절제술을 시행하였
다. 수술소견상 종양은 3×3×4 cm 크기로 주위조직과의 
경계가 비교적 분명하였다. 수술후 10일째 일부 봉합부위
의 균열이 있어 재봉합을 시행하였고, 수술후 11일째 퇴원
하였다. 환자는 술후 3주째부터 원발부위와 이하선부위에 
각각 5,400 cGy 방사선치료를 시행받았으며 1998년 5월 
현재 무병상태로 14개월째 추적관찰중이다. 
 
고     찰 
 
Merkel cell은 진피내에서 특수감각기관의 역할을 하는 
세포로서, 세포질내에 melanin 과립과 신경전달 과립을 가
지고 있어 그 기원을 신경릉(neural crest)의 epidermal 
stem cell이라고 추정하고 있다.3) Merkel cell carcinoma 
(MCC)는 1972년 Toker에 의하여 처음 보고되었으나,4) 
그 발생학적 기전이 정확하게 밝혀지지는 않아 피부의 소
세포암(small cell cancer of skin),5) neuroendocrine 
carcimoma,6) APUDoma7) 등으로 불리고 있다. MCC는 
주로 60세 이상의 고령의 환자에게서 무통의 작은 피내결
Fig. 1. Small papular pinkish mass in the right upper eyelid. 
 
Fig. 2. T2-weighted axial MR image shows a round mass of
isosignal intensity in right parotid gland. 
Fig. 3. Microphotograph of 
tumor tissue shows small un-
differentiated cells with ill-
defined cytoplasmic borders. 
There were no nucleoli(H & E 
×400). 
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절의 양상으로 나타나며 남녀의 비는 비슷한 것으로 알려
져 있다.8) 전체의 약 55%가 두경부에서 나타나며, 40%
는 사지에, 5%는 체간(trunk)에 나타난다.1) MCC는 주위 
림프절로의 전이가 많아 22~80%에서 나타나며, 원격전
이도 26~75%에서 나타난다.9) 원격전이 부위는 간, 뼈, 
뇌의 순이다.8) 
환자의 평가는 전신이학적 검사 및 과거력의 청취와 더
불어 흉부방사선촬영, 혈액검사, 간기능검사 등으로 원격전
이의 가능성을 예측하며, 전이가 예상되는 경우에는 흉부
와 복부 등에 대한 전산화단층촬영을 시행하여야 한다. 진
단은 절제생검을 통하여 이루어지며, 조직학적으로 통상의 
hematoxylin-eosin 염색으로는 non-Hodgkin’s lym-
phoma나 malignant melanoma 등과 감별하기가 어려우
며, 면역조직화학적 염색을 시행하면 neuron specific en-
olase나 chromogranin 등의 신경전달물질을 염색함으로
써 이들과 감별할 수 있다.10) 진단의 정확도는 chromog-
ranin 염색이 neuron specific enolase에 비하여 높다. 이
와 더불어 전자현미경 검사를 통하여 이러한 신경전달물질
의 과립(granule)을 직접 확인할 수도 있다.11) 
치료는 병변이 원발부위에 국한된 경우에는 원발부위에 
대한 광범위한 절제술을 시행해야 하며,12) 이때 2.5~3 cm
의 안전변연을 두고 제거하는 것이 권장된다.9) 원발병소에 
대한 방사선치료가 치료성적을 향상시키며, 방사선 조사량
은 일반적으로 40~60 Gy가 권장된다.13) 선택적 경부청소
술(elective neck dissection)의 시행은 논란의 여지가 있
다.12) 림프절전이를 동반한 경우 원발부위와 전이림프절에 
대한 광범위절제술과 함께 술후 방사선치료가 병행되어야 
한다. 또한 수술후 화학요법의 추가가 원격전이율을 감소
시키는 것으로 알려져 있다. 원격전이가 있는 경우 화학요
법이 시도되고 있으나, 그 치료효과는 실망스럽다. 이때 사
용되는 약제는 cyclophosphamide, doxorubicin, vincris-
tine과 cis-platinin 등이 있다.14) Sharma 등15)의 보고에 
의하면 38%에서 완전관해를 보였고 31%의 환자에서 부
분관해를 보였으나, 대부분의 저자들은 이러 관해가 일시
적임을 보고하고 있다.14) 26~44%의 환자에서 국소재발을 
보이며, 5년 생존율은 30~64%이다.2) 
저자들은 이하선 림프절 전이를 동반한 상안검의 Mer-
kel cell carcinoma를 광범위절제술과 술후 방사선치료로 
치료하여 치료종결후 14개월간 무병상태인 증례를 경험하
였기에 이를 보고하는 바이다. 
 
중심 단어：Merkel cell carcinoma·상안검·이하선. 
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